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Review paper 
Abstract 
Cardiovascular  rehabilitation  is  known  to  be  beneficial  in  short‐term  and  long‐term 
disease management and enhancing physical and psychological well‐being: the majority 
of recent evidence outlines that comprehensive cardiac rehabilitation has positive short‐
term improvements in physical fitness, quality of life and psychological status, however, 
there  is  less data  regarding  similar  long‐term outcomes of  the programme. A  recent 
systematic  review  highlighted  the  efficacy  of  exercise‐based  cardiac  rehabilitation 
towards  reduction  in  mortality  (medium  to  longer  term  studies)  and  in  hospital 
admissions  (short‐term  studies).  Further  research  should  focus  on  evaluation  of 
comprehensive programmes as far as quality of life, social and psychological status are 
less explored in research literature, compared to mortality and morbidity levels. Special 
considerations are advised to contribute  into monitoring and management of anxiety 
and depression levels which may alter patients` quality of life and general health state. 
Lastly, the analysis of prolonged rehabilitation outcomes should be  in a high priority, 
according to confirmation of continuous 12 months  improvement  in physical activity, 
depression and anxiety reduction after rehabilitation. Consequently, the future studies 
are recommended to investigate whether participants of cardiac rehabilitation services 
maintain the physical and psychological benefits, at one year, following programme and, 
consequently, to reveal effectiveness of these services.  
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1. Introduction 
Cardiovascular  rehabilitation  (CVR)  is  considered  to be a  clinically and  cost effective 
method  for  the  long‐term  management  of  the  cardiovascular  pathologies  and  for 
improvement  in both psychological and physical health (BACPR, 2012; Blum, Schimid, 
Prisca &  Saner,  2013).  Exercise‐based  rehabilitation  is beneficial  towards decreasing 
complications in cardiac patients (Taylor et al., 2004). Despite above‐mentioned range 
of improvements following the programme, the National Audit of Cardiac Rehabilitation 
(NACR)  (2013)  presented  in  their  latest  report  only  43%  uptake  for  rehabilitation 
services  across  England, Wales  and  Northern  Ireland.  There  is  an  evidence  for  the 
beneficial short‐term outcomes of the CVR programmes (Blum et al., 2013), although, 
not much data was reported regarding long‐term risk factor management and benefits 
(Yohannes, Doherty, Bundy & Yalfani, 2010).  
       According  to  BACPR  (2012)  a  rehabilitation  programme  should  involve  early, 
ongoing and final reassessments (including psychological health status and lifestyle risk 
factors). In practice the long‐term results of the rehabilitation are assessed at 6 and 12 
months (phase III) since the start of phase II, considering control of cardiovascular risk 
factors  (Magalhaes  et  al.,  2013).  NACR  (2013)  evaluates  the  service  of  CVR  and 
determines patients` achievements at the end of programme and 12 months later using 
the  following  self‐assessment  tools:  Total  Activity Measure  2  (TAM2)  for  analysing 
physical  fitness and activity, Dartmouth Co‐op questionnaire  ‐ quality of  life and  the 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) for deciding on patients` levels of anxiety 
and depression.  
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       These two psychological disorders could restrict beneficial outcomes  in quality of 
life, physical activity and psychological health (Rees, Bennett, West, Davey & Ebrahim, 
2004; French, Lewin, Watson & Thompson, 2005).  NACR (2013) outlined positive effects 
after rehabilitation sessions  for both men and women  in smoking cessation, physical 
activity status, anxiety and depression, which continued to  improve 12 months  later. 
Heran et al.  (2011)  in  their  systematic  review  concluded  that exercise‐based  cardiac 
rehabilitation  is  effective  towards  decreasing  total  and  cardiovascular mortality  and 
hospitalizations in medium to long‐term and short‐term studies respectively.  
2. The importance of physical component of cardiovascular rehabilitation  
BACR  (2009)  argues  that  the  majority  of  beneficial  evidence  of  rehabilitation 
programmes  is based on the elevated cardio‐respiratory fitness due to moderate and 
vigorous  exercises.  It  is  considered  to  be  that  the main  purpose  of  cardiovascular 
rehabilitation is encouraging patients to get more physically active throughout daily life 
in terms of secondary prevention which could be more realistic and durable for them 
(BACR, 2009). The educational component  is  crucial and  should be  integrated  in  the 
whole rehabilitation process aiming to provide theory of health behaviour changing and 
raise the knowledge and understanding of risk  factor decreasing  (BACPR, 2012; de  la 
Cuerda, Diego, Martín,  Sánchez &  Page,  2012).  Enhanced  physical  activity,  exercise 
training and  therefore,  improved cardiorespiratory  fitness  (CRF),  lead  to primary and 
secondary  coronary heart disease prevention  (Lavie & Milani, 2011). A  considerable 
number of studies presented their data regarding advantageous outcomes of exercise 
training element of rehabilitation for patients after considerable cardiac event (Lavie, 
Thomas, Squires, Allison & Milani, 2009; Williams et al., 2006; Wenger, 2008).  
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       The  most  crucial  improvements  include  increased  exercise  capacity  and 
cardiorespiratory  fitness,  weight  decrease,  reduction  in  C‐reactive  protein, 
improvements  in  the  levels of high‐density  lipoprotein  cholesterol,  as well  as  in  the 
psychological state, autonomic function, blood rheology and plasma viscosity (Lavie & 
Milani, 2011). The most notable advantage of the cardiac rehabilitation physical training 
is enhancing exercise capacity and CRF  (Artham, Lavie, Milani, Chi & Goldman, 2008; 
Lavie et al., 2009). There was significant deviation from the target metabolic equivalents 
and actual CRF determined by gas exchange, the 35 % improvement in estimated METs 
was showed  in  the studies by Lavie and Milani  (2000, 2007). The  tendency  from  the 
research  illustrated considerable overestimation of CRF before and following exercise 
training programme (Lavie & Milani, 2011). Both patients with decreased and quite high 
initial exercise capacity gained substantial enhancements after physical training on the 
rehabilitation  programme  (Lavie  &  Milani,  2011).  The  recent  verification  of 
improvements  suggested  that  cardiac  rehabilitation  affected  metabolic  equivalent 
enhancement by 1.55 following the analysis of 31 distributed studies with total 3827 
participants from 48 groups (Sandercock, Hurtado & Cardoso, 2013). Finally, it could be 
concluded  that  there  is  confirmed  data  according  clinical  effectiveness  of  cardiac 
rehabilitation  in  terms of  raising exercise  capacity,  reducing mortality and morbidity 
rates and consequently, enhancing individuals` quality of life (Sandercock et al., 2013). 
       In order  to evaluate physical activity  levels  in patients, who experienced  cardiac 
events, appropriate measurement tools should be used (Orrell, Doherty, Miles & Lewin, 
2007). Self‐reported indirect measures are used as they are well‐accepted, practical and 
cost‐effective and can be prescribed easily  in  large groups (Kowalski, Rhodes, Naylor, 
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Tuokko & MacDonald, 2012). The questionnaires are used which are mainly focused on 
the  intensity,  frequency,  duration  and  overall  volume  of  fulfilled  physical  activity 
(Shephard,  2003).  The  reliability  of  questionnaire  for  physical  activity`s  assessment 
demonstrated  identical  achievement  when  it  was  applied  on  the  second  occasion 
(Shephard,  2003).  Shephard  (2003)  stated  that  questionnaires  should  be  validated 
according their standards, combining predictive and existing validity, for  instance, the 
total volume of physical activity.  
2.1. The Total Activity Measure  
The Total Activity Measure (TAM) questionnaire was utilized by Orrell et al. (2007); in 
their study they measured physical activity in older adults (58 men and 15 women 47–
84 years old) with coronary heart disease, aiming to validate a short tool for measuring 
physical activity during the week in average: TAM1 for the time spent on each activity`s 
level and the TAM2 ‐ the overall duration of the activities (Orrell et al., 2007). Orrell et 
al. (2007) stated that the TAM1 questionnaire records the following data: the number 
of times participants performed strenuous, moderate and light intensity activities during 
the week and  the average duration  (in minutes) of  the particular  intensity  level. The 
procedure of the study included the obligatory wearing of the accelerometer for seven 
following days as in order to evaluate the common physical activity (Orrell et al., 2007).  
       Orrell  et  al.  (2007)  concluded  that  the  TAM2  score  was  markedly  correct  in 
evaluation of total, moderate and strenuous activity in both men and women and also 
showed satisfactory test–retest reliability. It was less specific for the assessment of the 
light intensity actions due to the issues in designing a questionnaire, such as including 
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rather short and less important activities (Orrell et al., 2007). Orrell et al. (2007) argued 
that  the  length of  time  spent on each activity  level was greater on  the TAM1, even 
though  the  outcomes  from  the  both  TAM1  and  TAM2  questionnaires  indicated 
overestimation of the time spent in activity. Lastly, the researchers highlighted that the 
TAM2 is a suitable measure of total or moderate physical activity for surveys and audits 
among the people with cardiovascular diseases (Orrell et al., 2007).  
3. Quality of life and tools for its assessment in cardiac patients  
There  is no disagreement within the beneficial  impact of cardiovascular rehabilitation 
on  the  quality  of  life  improvement  among  coronary  heart  disease  patients  due  to 
elevated  physical  level  and  vocational  status  (Shepherd  &  While,  2012).  However, 
quality  of  life,  social  and  psychological  aspects  of  the  cardiac  patients`  life  are  less 
investigated, whereas  there  is a burden of evidence  regarding  the  reduced mortality 
levels following the rehabilitation programme (Shepherd & While, 2012).   
       According to Shepherd and While (2012) quality of  life could be viewed from the 
different points: as functional state of health and subjective evaluation of well‐being. 
HRQL assessment tools could be divided  into three types: generic  instruments, utility 
measures, and specific instruments (Cano de la Cuerda, Alguacil Diego, Alonso Martín, 
Molero  Sánchez  &  Miangolarra,  2012).  The  evaluation  of  HRQL  during  and  after 
cardiovascular  rehabilitation  may  serve  as  a  contribution  into  designing  future 
management,  estimating  treatment  reaction,  and  consequently,  being  a  helpful 
outcome measure in studies evaluating rehabilitation service (Cano de la Cuerda et al., 
2012). Cano de la Cuerda et al. (2012) argued that with the aid of HRQL patients have an 
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opportunity  to  subjectively evaluate  and demonstrate  themselves,  as  long  as  assess 
standard situations considering their personal model of behaviour which could vary in 
different  individuals.  Banegas  and  Rodríguez‐Artalejo  (2008)  added  that  HRQL  is 
significantly affected by the heart failure due to the symptoms, aggravating general well‐
being. 
       The amount of applied HRQL questionnaires have been raised in clinical practice and 
research (Lennon, Carey, Creed, Durcan & Blake, 2011). Several studies investigated the 
correlation between quality of life and cardiac rehabilitation programmes (Komorovsky 
et al., 2008; Weberg, Hjermstad, Hilmarsen and Oldervoll, 2013; Ghanbari‐Firoozabadi 
et  al.,  2014).  In  a  recent  study  by  Ghanbari‐Firoozabadi  et  al.  (2014)  a  marked 
improvement  of  the  quality  of  life was  shown  in  congestive  heart  disease  patients, 
though,  there was  insignificant changes  in  the psychological and general health. The 
researchers investigated 34 CHF patients with the mean age 50.09 and ejection fraction 
32.58±6.30 who underwent the rehabilitation programme, using Life Quality SF‐36 Form 
at  the beginning and end of 24‐32  sessions  (Ghanbari‐Firoozabadi et al., 2014). As a 
result, Ghanbari‐Firoozabadi et al. (2014) reported that the mean of the total rate of life 
quality of the sample was 43.48 ± 10.19 before the rehabilitation and 71.10 ± 13.47 after 
the sessions.  
       Weberg et al.  (2013) confirmed  in  their pilot study  involving 89 participants  that 
health related quality of life levels increased greatly since the time of admission to the 
end of  the  rehabilitation programme.  The  self‐administered  SF‐36  and  the MacNew 
Heart Disease Health‐related Quality of Life questionnaire were given to the patients 
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with chronic or acute heart disease at the beginning and the end of the programme, and 
5 months post‐discharge (Weberg et al., 2013). Weberg et al. (2013) admitted that the 
most  significant  improvements were  seen during  the period between admission and 
discharge. The research by Weberg et al. (2013) used feasible methods and suggested 
for  the  future  investigations  to  look  at  the  prospective  benefits,  returning  to  and 
maintaining healthy lifestyle.  
       Komorovsky  et  al.  (2008)  outlined  from  their  study  with  52  participants  on 
cardiovascular rehabilitation programme the absence of any considerable alterations in 
quality of life during the programme period and following 6 months after its completion. 
The researchers noted that compliance could be enhanced in older population on higher 
amount of medications and greater social status compared to the presence of anxiety 
and depression which may decrease compliance (Komorovsky et al., 2008). 
       3.1. Dartmouth COOP chart 
Another questionnaire that  is applied by clinicians ‐ Dartmouth COOP chart ‐ exists  in 
two  variations,  the  nine‐item  and  six‐item  charts,  and measure  social  and  physical 
functioning, quality of  life, emotional status,  level of pain, social support and overall 
state of health (Jenkinson, Mayou, Day, Garratt & Juszczak, 2002). Initially, Nelson et al. 
(1987)  at  Dartmouth  Medical  School  along  with  around  200  general  practitioners 
created  the  authentic  version  of Dartmouth  COOP  function  charts, which was  later 
adapted by the World Organization of Colleges, Academies and Academic Associations 
of General Practitioners/Family Physicians Classification Committee (Bentsen, Natviga & 
Winnemb, 1999).   
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       Applying  the  above‐mentioned  method  into  practice,  Jenkinson  et  al.  (2002) 
conducted a postal survey sending the COOP charts to 6007 adults aiming to assess its 
validity and decide upon  the  impact of  the  illustrations on  the  response  rate. About 
55.46 per cent (3165) of the questionnaires were returned, among which 50.2 and 49.8 
per  cent  were  with  and  without  illustrations  respectively  (Jenkinson  et  al.,  2002). 
Bentsen  et  al.  (1999)  gave  their  opinion  according  the  validity  and  reliability  of  the 
COOP/ WONCA charts in the earlier test–retest study with forty participants from eight 
GPs' surgeries. The patients filled in the COOP/ WONCA charts two times: once in the 
waiting area at the GP`s surgery and two‐three days later (four participants completed 
6‐7 days later) (Bentsen et al., 1999). Bentsen et al. (1999) and Jenkinson et al. (2002) 
assumed the COOP/ WONCA charts as reasonable and valid tools and presentation of its 
results could be used by the clinicians on the daily basis. Jenkinson et al. (2002) noted 
that  the  COOP  questionnaires  may  be  applied  in  practice  both  including  or  not 
illustrations as there was no proven difference in outcomes.  
       Lennon  et  al.  (2011)  during  the  cross‐sectional  study  obtained  the  following 
outcomes from the test‐retest reliability between each COOP/WONCA sections: physical 
fitness, emotional and overall health showed good reliability, whereas daily and social 
activities – fair reliability. The researchers examined 55 patients 39‐85 years old from 
the  phase  I  of  the  cardiovascular  rehabilitation,  adapted  to  TIA  and  stroke,  who 
completed  COOP/WONCA  questionnaires  along  with  the  Hospital  Anxiety  and 
Depression Scale (HADS) (Lennon et al., 2011).  Finally, the COOP/WONCA charts have 
been widely used in clinical practice since their development by Nelson et al. (1987) and 
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are considered as valid and reliable tool for identifying quality of life levels (van Weel, 
König‐Zahn, Touw‐Otten, van Duijn & Meyboom‐de Jong, 2012).  
4. Impact of anxiety and depression on quality of  life  in coronary heart disease 
patients  
Anxiety  and  depression  significantly  interfere with  the  prognosis  and  treatment  of 
coronary heart disease (CHD) (Eng et al., 2011). For this reason, Ceccarini, Manzoni and 
Castelnuovo  (2014)  advised  to  provide  rapid  evaluation  of  psychological  health,  in 
particular, depression among cardiac patients, as a significant risk factor of premature 
deaths.  Januzzi,  Stern,  Pasternak  and  DeSanctis  (2000)  showed  that  emotional  and 
mood  instabilities are often seen  in coronary heart disease patients and may  lead to 
depression.  
       For instance, Dixon, Lim, Powell and Fisher (2000) reported that around 33% ‐ 64% 
of  cardiac  patients  faced  strong  emotional  instabilities  during  the  first  four months 
following a heart attack. Patients` general well‐being, quality of life and description of 
the  symptoms  are  influenced  by  anxiety  and  depression  (Kent  &  Shapiro,  2009). 
Depression is more common after cardiac surgery compared to following heart attack 
period  (Ceccarini  et  al.,  2014).  Depression  after  cardio‐surgical  interventions  lasts 
considerably longer and is managed by antidepressants, whereas depression following 
a  myocardial  infarction  usually  is  naturally  resolved  (Friedewald  et  al.,  2007).  The 
symptoms  of  depression  among  cardiac  patients  quite  vary  considerably,  therefore, 
have  not  been  classified  to  a  particular  category  in  comparison with  depression  in 
psychiatric  patients  (Denollet  &  Pedersen,  2009).  Some  professionals  consider 
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depression as typical consequence of cardiac event that could deteriorate following its 
stabilization,  though depression could develop before and remain  following an acute 
cardiac episode (Glassman, Bigger, Gaffney, Shapiro & Swenson, 2006; Lichtman et al., 
2008). The management of depression in cardiac patients enhance their quality of life 
whilst reducing morbidity and patients` cardiac disease symptoms and other disabilities 
(Grace, 2005; Denollet, Pedersen, Vrints & Conraads, 2006).  
4.1. Interaction  between  anxiety  and  depression  states  and  cardiovascular 
rehabilitation  
 At  the  beginning  of  cardiac  rehabilitation  participants  often  possess  depressive 
conditions, especially females (Todaro, Shen, Niaura & Tilkemeier, 2005). Following the 
programme, both men and women among cardiac patients show decreased  levels of 
depression,  as well  as  psychiatric  patients who  experienced  long‐term  reduction  of 
depressive symptoms (Josephson, Casey, Waechter, Rosneck & Hughes, 2006). In terms 
of  lasting outcomes of  rehabilitation,  the mortality of  those patients who  remained 
depressed quadrupled  in comparison with non‐depressed  individuals  (Milani & Lavie, 
2007).  In  order  to  achieve  positive  results,  patients  should  complete  exercise  and 
lifestyle  changing  elements  of  the  cardiovascular  programme  (McGrady,  McGinnis, 
Badenhop &  Bentle,  2009).  There  are  some  circumstances  that  have  an  impact  on 
effective  evaluation  and  management  of  depression  in  cardiac  rehabilitation 
environment,  such  as  lack  of  diagnosing  and  treating  in  general medical  population 
(Herridge, Stimler, Southard & King, 2005). Herridge et al. (2005) outlined the feasibility 
of  depression  assessment  and  prompt  management  leading  to  considerable 
improvement in comprehensive cardiac care.  
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       McGrady et al. (2009) investigated the outcomes of anxiety, depression and some 
other  factors  on  the  percentage  of  rehabilitation  completion.  Following  the 
retrospective study it was reported that among 380 patients the half of them dropped 
the  programme, which was  associated with  the  anxiety  symptoms  (McGrady  et  al., 
2009).   Women had a higher non‐completion  rates compared  to men whilst both of 
them were  in the same age group  (McGrady et al., 2009). Barrón, Sánchez, Varela & 
Churnin (2014) investigated the importance of social support for cardiac patients which 
could decrease threatening feelings during stress periods, thus deteriorate anxiety and 
provide a protection. Researchers have concluded from the study that participants of 
cardiac rehabilitation who undertook support groups with the partner had higher extent 
of  anxiety  and depression  compared  to patients who  attended  alone  (Barrón et  al., 
2014). Female participants demonstrated excessive outcomes in comparison with mean 
score  (Barrón  et  al.,  2014).  Similarly,  Turner,  Phillips,  Hambridge  and  Baker  (2009) 
argued  that emotional  imbalance was particularly presented  in younger  females and 
occurred anxiety was linked to higher amount of hospital admissions. Women are likely 
to have higher  scores while evaluating anxiety and depression  levels with  the HADS 
rather  than men  (Hermann,  1997).  This measurement  tool  has  been widely  applied 
among cardiac patients (Zigmond & Snaith, 1983).  
4.2. The validity and benefits of the HADS 
The Hospital Anxiety  and Depression  Scale  (HADS) was  established by  Zigmond  and 
Snaith (1983) for differentiation between anxiety and depression and evaluation of their 
potential in non‐psychiatric patients. It comprises 14 components equally distributed for 
anxiety and depression  subscales, however,  there have been disputes according  the 
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validity of the following configuration (Cosco, Doyle, Ward & McGee, 2012). Due to the 
absence of variable assessment while HADS designing, its validity regarding the genuine 
form has been questioned  in  some  studies  (Hermann, 1997; Bjelland, Dahl, Haug & 
Neckelmann, 2002; Brennan, Worrall‐Davies, McMillan, Gilbody & House, 2010). Both 
major systematic reviews on the studies which applied HADS agreed that it appeared to 
be a valid and functional tool among general population, though not the greatest one 
for screening particular mental disorders (Bjelland et al., 2002; Brennan et al., 2010). 
Brennan et al. (2010) admitted that the utilization of HADS among medical patients did 
not include any physical symptoms thus, the ability to detect depression was decreased. 
It  was  concluded  that  HADS  is  a  functional  implement  for  emotional  distress 
measurement in non‐psychiatric patients (Brennan et al., 2010).  
       It was reported in a randomized control trial that depression part of the HADS was 
more sensitive compared to the anxiety subscale (Bambauer, Locke, Aupont, Mullan & 
McLaughlin, 2005). The study investigated the range of anxiety and depression among 
79  cardiac patients applying HADS and using  the Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders  (PRIME‐MD)  for  diagnosing  diagnose  major  depressive  disorder  (MDD) 
(Bambauer et al., 2005). Bambauer et al. (2005) emphasized that two answers from each 
of HADS subscales were sufficient for establishing PRIME‐MD diagnosis of MDD, which 
could be prognosticated with high sensitivity. This finding could reduce time for patient`s 
examination and further making the diagnosis (Bambauer et al., 2005). The research by 
Bambauer  et  al.  (2005)  indicated  that  applying  HADS  is  more  powerful  for  the 
depression determination  in comparison with PRIME‐MD.  It  is also  important to note 
that validity of HADS was confirmed in some studies among general medical population 
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(Herrero et al., 2003) and those with cardiovascular diseases (Hunt‐Shanks, Blanchard, 
Reid, Fortier and Cappelli, 2010). Herrero et al. (2003) showed the reliability, validity and 
sensitivity of HADS among 385 participants with various severe medical pathology who 
were evaluated for the presence of psychiatric morbidity. Likewise, Hunt‐Shanks et al. 
(2010) stated regarding the feasibility of HADS that could be practical tool for cardiac 
patients`  assessment  among  both  men  and  women,  as  well  as  for  intervention 
investigations. It has been demonstrated that HADS was prevailing among other scales 
for identifying psychiatric pathology in general medical patients due to its clear and brief 
structure (Herrero et al., 2003). 
4.3. Arguments regarding the validity of HADS 
There  are  also,  however,  further  points  to  be  considered,  namely,  doubtful  current 
structure of HADS and its failure to differentiate the subscales of anxiety and depression 
(Cosco et al., 2012). Cosco et al. (2012) recently presented the largest 10‐year systematic 
review on the  latent composition of HADS  including 1666 articles and recommended 
applying  this  scale  more  for  measuring  emotional  distress,  rather  than  identifying 
anxiety and depression levels. The above‐mentioned review had a number of published 
recalls  and mentions  regarding  the  author`s  critical  attitude  to  the  validity of HADS 
(Coyne & van Sonderen, 2012; Coyne & van Sonderen, 2012; Zakrzewska, 2012). The 
following  paper  was  regarded  as  a  trigger  for  the  consideration  of  conceptual, 
psychometric and organizational flaws, as well as scepticism throughout the literature 
(Coyne  &  van  Sonderen,  2012).  Structural  issues,  revealed  by  Cosco  et  al.  (2012), 
clarified  the  aspects  of  recurrent  research  problems  during  the  evaluation  or  case 
finding while applying HADS (Coyne & van Sonderen, 2012).  
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       There are some issues regarding the terminology used, such as informal expressions, 
which could be confusing whilst  translating  them  into other  languages  (Coyne & van 
Sonderen, 2012). Coyne  and  van  Sonderen  (2012) emphasized  regarding disclaiming 
HADS and replacing it by alternative measurement due to insufficiency of its reliability 
and non‐corresponding to the anxiety and depression subscales. With regard to Coyne 
and van Sonderen (2012) report, Doyle, Cosco and Conroy (2012) claimed that despite 
mentioned in literature HADS` faults, it still has a significant ability to estimate one year 
morbidity and mortality, and probability to have a value in terms of research databases. 
Zakrzewska  (2012)  in  her  summarized  report  argued  that  14  HADS  questions  from 
original scale could be substituted by only 2 items, which were suggested by Whooley, 
Avins, Miranda and Browner (1997) and approved by National Institute for Health and 
clinical Excellence (2009).  
5. Long‐term results of cardiovascular rehabilitation programme 
5.1. Risk factors control  
The  documentation  indicated  that  cardiac  rehabilitation  participants  gained 
improvement in reduction of cardiovascular risk factors following the programme and 
maintaining the benefits during 12 months and longer (Toms, O'Neill & Gardner, 2003; 
Arrigo, Brunner‐LaRocca, Lefkovits, Pfisterer & Hoffmann, 2008; Willmer & Waite, 2009; 
Magalhaes  et  al.,  2013;  Blum  et  al.,  2013;  Niebauer  et  al.,  2014).  The  long‐term 
treatment of coronary disease patients who completed cardiovascular rehabilitation is 
considered to be productive and valid in order to attain and prolong beneficial effect of 
secondary  disease  prevention  and  decrease  risk  factors  (Squires,  Montero‐Gomez, 
Allison & Thomas, 2008).  
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       Toms  et  al.  (2003)  stated  that  patients  after myocardial  infarction who  finished 
rehabilitation sessions could have improved long‐term control of cardiac risk factors in 
comparison with non‐attenders of the programme. A later study by Willmer and Waite 
(2009) confirmed the advantages of phase IV cardiac rehabilitation in smoking cessation, 
quality of life and cholesterol reduction in 5‐year follow‐up. Likewise, Magalhaes et al. 
(2013) highlighted the crucial role of cardiovascular rehabilitation in terms of secondary 
prevention of cardiac diseases. The researchers conducted a prospective study with 256 
coronary disease patients who fulfilled rehabilitation session and were assessed at 3, 6 
and 12 months. In particular, blood pressure, lipid profile, weight and body mass index 
(BMI), waist circumference, physical activity  level and smoking status were evaluated 
during  the  research  (Magalhaes  et  al.,  2013).  In  general,  Magalhaes  et  al.  (2013) 
emphasized  that  there  were  considerable  improvement  in  risk  factors  reduction, 
particularly, at 12 months follow‐up time point, whereas less successful benefits were 
seen  at  6  months  after  the  programme  (possibly  because  of  the  motivation 
deterioration).  Positive  outcomes  have  been  seen  in  smoking  and  physical  activity 
status: the figure for non‐smokers has raised more than twice, and there was a marked 
decrease in sedentary patients (Magalhaes et al., 2013). Blum et al. (2013) reported 33 
% and 28 % in smoking reduction for short‐term and long‐term follow‐up respectively. 
       Niebauer  et  al.  (2014)  assessed  data  of  overall  2822  patients  and  stated  that 
cardiovascular  risk  factors  such  as  blood  pressure,  low‐density  lipoprotein  (LDL), 
glucose, BMI, waist circumference in males and physical work capacity were improved 
after phase  II of cardiac  rehabilitation, continuing  to enhance  in phase  III. Presented 
results  underlined  the  significance  of  rehabilitation  programmes  in  general  for 
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secondary  prevention,  and  in  particular,  for  further  professionals`  encouraging  to 
recommend them for their patients (Magalhaes et al., 2013; Niebauer et al., 2014). 
5.2. Reduction of morbidity and mortality rates  
Coronary heart disease is currently still prevailing cause of deaths in western countries; 
the mortality  levels  from cardiac diseases and CHD  in particular, have a  tendency  to 
decline  (Steinacker  et  al.,  2011).  Recent  studies  revealed  the  beneficial  evidence 
regarding morbidity drop  following  the  completion of either  inpatient or outpatient 
rehabilitation programmes (Plüss et al., 2011; Steinacker et al., 2011).  
       The 12 months efficacy of comprehensive cardiac rehabilitation programme in terms 
of event‐free  vitality was evaluated by  Steinacker et al.  (2011)  in 163 patients after 
recent  acute  cardiac  event.  Steinacker  et  al.  (2011)  indicated  the  presence  of 
improvements in overall survival and other morbidity outcomes, though, there were no 
considerable difference between  inpatient  and outpatient environment participants. 
Plüss et al.  (2011) confirmed  the beneficial effect of  rehabilitation on cardiovascular 
morbidity  in the broader programme, which  included enhanced physical training and 
one‐year stress treatment. These results were commonly due to decrease in myocardial 
infarction  incidence  during  5‐year  follow‐up  in  comparison  with  the  standard 
rehabilitation  patients.  Earlier  analysis  of  10‐year  follow‐up  of  post  coronary  artery 
bypass  surgery  patients  (with  and without  rehabilitation  attendance)  presented  no 
significant  difference  in  overall  and  cardiovascular  mortality  rates  whereas,  the 
reduction  in  further  admission  and  long‐term  prognosis  improvement were  showed 
(Hedbäck, Perk, Hörnblad & Ohlsson, 2001). Redfern  (2011) questioned whether  the 
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improvements of particular time‐restricted rehabilitation programmes can maintain for 
longer without additional intervention.  
5.3. Improvements in physical activity, quality of life, anxiety and depression levels 
Some  of  the  most  important  benefits  of  comprehensive  cardiac  rehabilitation 
programmes, such as enhancing physical fitness, quality of life and psychological status 
in the light of long‐lasting evidence, were investigated and reported in several studies 
(Jobin, 2005; Arrigo et al., 2008; Höfer et al., 2009; Yohannes et al., 2010; Blum et al., 
2013; Niebauer,  2014).  The  short‐term  impact  of  the  rehabilitation  programmes  on 
levels  of  physical  activity,  quality  of  life  and  mental  well‐being  was  recently 
demonstrated  (Duarte Freitas et al., 2011; Niebauer, 2014). There appears  to be  the 
tendency  that  patients  are  able  to  maintain  the  above‐mentioned  advantages  of 
rehabilitation at least 12 months later its completion (Jobin, 2005; Arrigo et al., 2008; 
Höfer et al., 2009; Yohannes et al., 2010; Blum et al., 2013).  
       Jobin (2005) claimed that the appropriate level of exercise endurance and physical 
fitness could be maintained during 2 years  following the cardiac event and adequate 
rehabilitation programme. Hence, the average exercise capacity  increased by 34 %  in 
comparison with  the  baseline measures  (p  <  .01)  (Jobin,  2005).  Blum  et  al.  (2013) 
reported  from  their  study  20 %  enhancement  in  exercise  capacity, which  has  been 
maintained during 17 following months. Arrigo et al. (2008) showed greater adherence 
of patients to physical exercising 12 months following the rehabilitation compared to 
the control group (73% and 40% consequently, P < 0.0001). 
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       Patients` quality of life appears to be markedly improved after the programme and 
remains on this level during follow‐up (Höfer et al., 2009; Yohannes et al., 2010; Blum et 
al., 2013).  Blum et al. (2013) showed that social, emotional and physical scores of the 
HRQL raised since the start of rehabilitation until the finish and lasting over the 1.4 years 
follow‐up period. According to the results by Höfer et al. (2009), after 2 year follow‐up 
HRQL was enhanced compared  to  the  initial point at  the beginning of  rehabilitation, 
however, it was reduced since the programme completion.  
       Yohannes et al. (2010) argued that the results of HADS depression subscale at the 
beginning  of  rehabilitation  estimated  HRQL  at  6  and  12  months  follow‐up  points. 
Considerable improvement was seen in patients filled in the depression section of HADS 
6‐12  months  following  the  rehabilitation  completion,  whereas  scores  on  anxiety 
subscale persisted to be the same (Niebauer et al., 2014). Males and females appear not 
to have psychological distress contrast at the beginning of rehabilitation, though, it has 
more efficacy in management of social inhibition as an outcome in women compared to 
men (Barth et al., 2009).  
 
6. Conclusion  
When considering clinically proven efficacy of cardiovascular rehabilitation in the light 
of long‐term disease management and enhancing physical and psychological well‐being, 
it  is crucial to monitor prolonged outcomes  in order to  improve the service, maintain 
beneficial results and reduce risk factors (Squires et al., 2008; BACPR, 2012; Blum et al., 
2012). Established short‐term results of rehabilitation were illustrated in some studies, 
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which claimed that comprehensive programmes have positive impact on quality of life, 
physical  fitness  and  psychological  health  improvement  (Duarte  Freitas  et  al.,  2011; 
Niebauer  et  al.,  2014).  NACR  (2013)  emphasizes  that  improvements  in  smoking 
cessation,  psychological  status  and  physical  activity  following  12 months  remained 
stable.  Nevertheless,  few  studies  have  investigated  lasting  beneficial  outcomes  of 
cardiac rehabilitation programmes in terms of physical activity, quality of life and anxiety 
and depression levels (Yohannes et al., 2010).  
       Specific attention  is  required  for  the  long‐term psychological  influence of cardiac 
events and diseases on patients` mood and psychological health as far as anxiety and 
depression can decrease positive rehabilitation outcomes (Rees et al., 2004; French et 
al., 2005; Yohannes et al., 2010). Hermann (1997) stated that women tend to have raised 
levels  of  anxiety  and  depression  following HADS  completion  in  comparison  to men. 
Barth et al. (2009) claimed that there was no psychological distress difference between 
men and women at  the onset of  rehabilitation. However, some studies  (Heran et al. 
2011; Yohannes et al., 2010) had gender differences in the sample, including commonly 
males, and possibly modifying research outcomes, thus, comparatively mixed sample 
would  be  more  reliable.  Shepherd  and  While  (2012)  emphasised  that  along  with 
psychological  status, quality of  life and  social aspects are  less analysed compared  to 
existing  evidence  of mortality  and morbidity  reduction.  It  follows  that  the  further 
underpinning the evidence of beneficial comprehensive cardiac rehabilitation including 
HRQL improvement following anxiety and depression deterioration is crucial (Niebauer 
et  al.,  2014). With  regard  of  Kent  and  Shapiro  (2009)  statement  that  anxiety  and 
depression could have an impact on patients` quality of life and general well‐being, it is 
21 
 
significant to measure their levels and underline correspondence along with the physical 
activity amount.  
       Validated charts and questionnaires could be applied  for measuring self‐reported 
physical  status, quality of  life and anxiety and depression  levels, and are as  follows: 
TAM2 questionnaire, Dartmouth COOP chart and HADS (Herrero et al., 2003; Orrell et 
al., 2007; Hunt‐Shanks et al., 2010; van Weel et al., 2010). Due to the lack of analysis of 
lasting  improvements  in following areas among cardiovascular rehabilitation patients, 
whereas there  is existing evidence of maintaining positive outcomes during one year 
after  programme  completion  (NACR,  2013),  further  investigation  is  recommended. 
Finally, based on previous study by Yohannes et al. (2010), the future research should 
continue  to  explore  the  ability  of  participants,  who  completed  cardiovascular 
rehabilitation,  to maintain beneficial outcomes  in physical activity, quality of  life and 
levels of anxiety and depression after one year after the end of programme, as well as 
evaluate the effectiveness of cardiac rehabilitation services. 
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Research article 
Long‐term outcomes of cardiovascular rehabilitation: one year follow‐up concerning 
quality of life, physical activity and psychological state of health – a pilot study. 
Key words: cardiovascular rehabilitation, long‐term follow‐up, service evaluation, pilot 
study 
Rationale for journal selection 
 
This  study, based on  a postal  survey,  continues  to underpin  the evidence  regarding 
beneficial  results of cardiovascular  rehabilitation  in  terms of  long‐term management 
and lasting improvements in physical activity and quality of life. The research aimed to 
provide an evaluation of a local cardiac rehabilitation service and suggestions for further 
development of this utility considering data analysis derived from questionnaires, which 
patients  completed  at  the  beginning,  end  and  8‐14  months  after  programme 
completion.  Publication  in  the  Journal  of  Cardiopulmonary  Prevention  and 
Rehabilitation  is  recommended  as  this  has  a  wide  coverage  of  recent  cardiac 
rehabilitation issues and methods of improvement in clinical practice.  
Abstract 
 
Purpose: To identify whether participants of a local cardiovascular rehabilitation service 
in  North  West  England  are  capable  to  maintain  physical  and  psychological 
improvements after 8‐14 months of  the programme completion, and  investigate  the 
effectiveness of this service.  
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Methods: In a voluntary self‐completed postal survey, which evaluates physical fitness, 
quality of  life,  anxiety  and depression  levels,  184 patients who  finished phase  III  of 
cardiac rehabilitation at a local cardiovascular rehabilitation (CVR) community service, 
were  approached  at  8‐14  months  after  programme  completion  (follow‐up).  35 
respondents  were  assessed  according  to  the  analysis  of  anonymized  data  from 
questionnaires and already existed information, consistently collected at the beginning 
and end of this CVR programme.  
Results: Mild physical activity improved significantly from the beginning until the end of 
CVR  (p=.017) and  remained at  this  level at  follow‐up  (p=.013). Moderate  fitness was 
significantly enhanced at the follow‐up compared to the start of rehabilitation (p=0) and 
to  the  programme  completion  (p=.004).  Physical  and  social  scores  of  quality  of  life 
significantly raised from the beginning of programme until its end (p=.012) and until the 
follow‐up  (p=.010).  The  anxiety  and  depression  scores  were  elevated  at  follow‐up 
compared to the end of CVR (p=.002 and p=.003 respectively).  
Conclusions: Participants of a  local CVR service are able to maintain enhancement  in 
mild physical activities after 8‐14 months of  finishing  the programme at  community 
service,  which  is  successful  in  long‐time management  of  patients`  physical  activity 
status.  Though,  the  participants  failed  to  demonstrate  long‐time  improvement  in 
psychological health.  
1. Introduction 
A recent meta‐analyses has confirmed that exercise‐based cardiovascular rehabilitation 
(CVR) effectively decreases reinfarctions, total and cardiovascular mortality (in medium 
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and long‐term studies) and the number of hospitalizations (in short‐term studies) among 
cardiac patients  (Heran et al., 2011; Lawler, Filion & Eisenberg, 2011).   Furthermore, 
there is existing evidence regarding improved psychological and physical health (Duarte 
Freitas et al., 2011; Blum, Schimid, Prisca & Saner, 2013; Niebauer et al., 2014) and 
quality of life (Marchionni et al., 2003; Giannuzzi et al., 2003; Höfer et al., 2009; Weberg, 
Hjermstad,  Hilmarsen  &  Oldervoll,  2013)  following  completion  of  comprehensive 
cardiac rehabilitation programme. The provision of constant motivation and support for 
patients in phase IV of CVR towards maintaining their regular physical exercise routine 
has evolved into expanding self‐management abilities and encouraging early return to 
work (Yohannes, Doherty, Bundy & Yalfani, 2010). 
       The National Audit of Cardiac Rehabilitation (NACR) (2013) indicated a constructive 
verification of cardiac rehabilitation programmes` ability to prolong positive outcomes 
in physical activity status, anxiety and depression reduction and smoking cessation at 
least  12  months  after  completion  of  the  programme.  Short‐time  maintenance  of 
beneficial impact of cardiovascular rehabilitation has been reported in several studies 
(Benzer et al., 2007; Duarte Freitas et al., 2011; Niebauer et al., 2014). However, there 
is  insufficient  evidence  to  support  the  long‐term  beneficial  outcomes  derived  from 
cardiovascular rehabilitation programmes (Yohannes et al., 2010).  
       The research by Yohannes et al. (2010) generally outlined remarkable improvements 
in physical activity, quality of life and psychological health, although, some patients at 
12 months follow‐up assessment gained  lower Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) and health‐related quality of life (HRQL) scores. The National Service Framework 
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for Coronary Heart Disease (NSF for CHD) (Department of Health, 2000) recommends 
that no less than 50 % of patients, who completed cardiovascular rehabilitation, should 
achieve  improvement  in smoking cessation, fulfil regular physical activities at  least 30 
minutes five times each week, and have a BMI < 30 kg/m2 following one year after the 
end  of  a  programme.  Yohannes  et  al.  (2010)  highlighted  the  significance  of  a 
comprehensive  cardiac  rehabilitation  service  which  comprises  management  of 
psychological health as much important as physical activity and quality of life aspects. It 
was suggested by Lawler et al. (2011) that long‐term improvement after rehabilitation 
programmes should be confirmed in further studies. 
       This  research  aimed  to  determine  the  capability  of  participants  of  a  local 
cardiovascular  rehabilitation  service  in North West England  to maintain physical and 
psychological improvements after 8‐14 months of the programme completion. Another 
goal of the study was to investigate the effectiveness of mentioned organization in terms 
of  long‐time management  of  patients`  physical  and  psychological  health,  as well  as 
quality of life, at 8‐14 months following the end of a programme and, therefore, identify 
whether there is a necessity for service development.  
2. Methods 
This study was conducted as a part of Master of Science degree in Cardiovascular Health 
and  Rehabilitation within  the  Department  of  Clinical  Sciences  and  Nutrition  at  the 
University of Chester, and organised with supervision from the department.  
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2.1. Participants 
The participants were  recruited according  to particular  inclusion  criteria: all patients 
who  fully  completed  cardiovascular  programme  at  local  CVR  community  in  April  – 
November 2013. Among them the individuals, who had dropped out of the programme, 
passed  away,  currently were  on  inpatient  care  or  had moved  out  of  area without 
forwarding  address were  excluded  from  the  study.  Incident  Command  System was 
applied  for  identifying  those patients who have passed away  in  the period between 
1.04.2013 and 11.06.2014.  
2.2. Research design 
The design of this pilot study was a postal survey with further service evaluation of a 
regional  cardiovascular  rehabilitation  community  located  in North West  England.    It 
comprised a voluntary self‐completion of questionnaire on a single occasion by patients 
who finished phase  III of cardiac rehabilitation between 1.04.2013 and 30.11.2013 at 
the mentioned CVR institution. There was no potential risk for the research participants. 
The invitation letter (Appendix 1), participant information sheet (Appendix 2), consent 
form (Appendix 3) and questionnaire (Appendix 4) itself along with enclosed stamped 
self‐addressed envelope formed one mail package and were sent on 16.06.2014 by NHS 
postal  service  in  amount  of  184.  Two  and  a  half months  later  an  identical  set  of 
documents was dispatched from the community allocation to 157 participants who did 
not respond. The data collection was completed by 29.09.2014. The anonymized data 
from the study,  including patients` unique codes, was compared to existing results of 
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surveys,  containing  the  same  questions,  which  were  routinely  performed  at  the 
beginning and end of 8‐week rehabilitation programme.  
2.3. Measurement procedures  
In order to rate patients` achievements on CVR programme and establish possible ways 
of its improvement, the CVR team routinely collects data at the beginning, end and 12 
months after the rehabilitation completion with further anonymizing at the Health and 
Social Care  Information Centre (HSCIC), which forwards  it to BHF Care and Education 
Research Group for processing and reporting annually in NACR. Due to the absence of 
the third time point survey at 12 months follow‐up at a local rehabilitation community, 
this study was based on sending questionnaires adapted from validated NACR (2013) 
assessment  forms. The primary research outcomes were  long‐term alterations  in the 
levels of physical activity, quality of  life, anxiety and depression at 8‐14 months after 
finishing CVR sessions. The questions related to current physical measurements (weight, 
height, body mass index (BMI) and waist), smoking status and average weekly alcohol 
consumption were addressed as secondary outcome assessments.   
2.3.1. Physical activity 
The status of physical fitness and activity was evaluated by self‐administered The Total 
Activity  Measure  2  (TAM2)  questionnaire  adapted  from  Questionnaire  Master 
Assessment 3  (NACR, 2013). TAM2 was accepted as a suitable measure of moderate 
physical activity in cardiac patients (Orrell et al., 2007). The tool provided information 
regarding frequency of performing strenuous, moderate and mild activities during the 
past week, as well as the duration  (in minutes) of a single mentioned activity. Below 
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each question there was an accessory description with the examples of activities types, 
aiming  to  enhance  patients`  comprehending  and,  consequently,  response  rate. 
Additionally,  the  questionnaire  indicated  whether  patients  fulfil  regular  physical 
exercising at  least 30 minutes five times weekly or undertake 75 minutes of vigorous 
activities during the week.  
2.3.2. Quality of life 
The quality of life measurements were supplied utilizing self‐administered  Dartmouth 
COOP nine‐item  chart,  initially  introduced by Nelson et al.  (1987) and adapted  from 
Questionnaire  Master  Assessment  3  (NACR,  2013).  The  Dartmouth  COOP  chart 
contained  questions  according  participants`  quality  of  life,  social  and  physical 
functioning, emotional status, level of pain, social support and overall state of health for 
the period of previous week (relating to the time of completion).  The questionnaire has 
been commonly applied in clinical practice and assumed as a valid and reliable tool for 
quality  of  life  determination  (van  Weel,  König‐Zahn,  Touw‐Otten,  van  Duijn  & 
Meyboom‐de Jong, 2012).  
2.3.3.  Anxiety 
Patients`  level    of  anxiety was  determined  using HADS  for  anxiety  (HADS‐A), which 
comprises seven questions for the purpose of differentiation from depression (Zigmond 
&  Snaith,  1983).    It  has  been  agreed  regarding  HADS`  functionality  in  identifying 
emotional distress among non‐psychiatric patients (Brennan, Worrall‐Davies, McMillan, 
Gilbody & House, 2010). Due to the clear and brief structure, HADS has been widely used 
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for  revealing psychiatric pathology  in general medical population and  cardiovascular 
patients  (Herrero et al., 2003; Hunt‐Shanks, Blanchard, Reid, Fortier & Cappelli, 2010). 
2.3.4. Depression 
The presence of depression among study participants was assessed on the basis of seven 
questions from HADS‐D subscale. It was considered that depression section of the HADS 
had  higher  sensitivity  compared  to  the  anxiety  subscale  (Bambauer,  Locke, Aupont, 
Mullan & McLaughlin, 2005). Despite numerous literature critiques of HADS` validity, it 
was    confirmed  to  have  significant  ability  in  estimation  of  one  year morbidity  and 
mortality,  and  feasibility  in  evaluation  of  cardiovascular  patients  (Doyle,  Cosco  & 
Conroy, 2012; Hunt‐Shanks et al., 2010).  
2.4. Sample size 
The sample size was estimated performing a power calculation for 20 % improvement 
and based on assumption that 60 % response rate is considered to be acceptable in the 
general population (Babbie, 1990; Sinkowitz‐Cochran, 2013). Attributable to the certain 
available number of eligible patients, who completed CVR programme during the period 
between 1.04.2013 and 31.11.2013, 184 patients were approached by CVR  team  for 
participation in the survey. 
2.5. Statistical analysis 
Tha data entry and analysis were performed via IBM SPSS Statistics (version 22.0). The 
level of statistical significance was assigned at value of alfa   ≤ 0.05  (Field, 2013). The 
method of listwise deletion was applied for handling missing data (Langkamp, Lehman 
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& Lemeshow, 2010). The whole set of data was  tested  for normal distribultion using 
Shapiro‐Wilk test (Coakes, 2013). In vast majority of cases normality has not been met, 
thus,  non‐parametric  Friedman  analysis was  conducted.  Pairwise  comparisons were 
performed applying the Wilcoxon signed‐rank test with Bonferroni adjustment (Coakes, 
2013). On occasion of normal distribution confirmation, a one‐way repeated‐measures 
ANOVA test was conducted with following post hoc analysis of multiple paired test and 
Bonferroni adjustment (Coakes, 2013). Cross‐tabulations, frequences, percentages were 
utilized  for  investigation  of  patients`  age,  gender,  physical  characteristics,  smoking 
status, alcohol consumption and individual questions from the Dartmouth COOP chart 
(Field, 2013). Quantitative variables were reported by medians and interquartile range 
(IQR),  means  and  standard  deviation  (SD),  means  and  standard  error  (SE),  and 
qualitative  –  by  percentages  (Field,  2013).  The  approximate  effect  sizes  were 
determined conforming with z‐score from a Wilcoxon signed‐rank test and based on the 
following equation: r = z / √ N, and calculated as a square root of “t2/t2+df” from multiple 
paired test (Rosenthal, 1991). The effect sizes at r = 0.10 were considered as small, r = 
0.30 – as medium and r = 0.50 as large effect (Cohen, 1988, 1992).  
2.6. Ethical issues 
The questionnaires were arbitrary encoded by CVR team members of the community 
prior  to sending  them  to patients. Due  to  the voluntary nature of  this study, written 
informed consent was received along with returned completed questionnaires before 
consideration of participants` answers for the research.  The study has been reviewed 
and obtained ethical approval from a National Research Ethics Committee (reference: 
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14/WM/1004) (Appendix 5a, 5b) and validated by Research and Development of a local 
National Health Service (NHS) Foundation Trust (Appendix 6).  
3. Results 
3.1. Completion 
Overall,  forty‐one envelopes were  received back after  sending out one hundred and 
eighty‐four (response rate 22 %).  Among them, 35 individuals (mean age  68.06 ± 9.7 
years) (Table 1) completed questionnaires (completion rate 19 %).   Failure to answer  
the survey`s questions covered the following reasons: wrong address (4.9 %), refusal to 
participate  (4.9 %),  non‐attendance  of  rehabilitation  sessions  (2.4 %)  and  personal 
justifications (2.4 %). 
Table 1. Gender distribution between the age groups among respondents.   
Age groups     Gender   
  Males  Females
47‐56  4  1
57‐66  7  2
67‐76  7  7
Over 77  6  1
Total  24 (68.6 %) 11 (31.4 %)
  
       Among 35 completers, the number of those, who filled in particular sections from 
TAM  2  score, Dartmouth  COOP  chart  and HADS  throughout  three  assessment  time 
intervals  (from  the  beginning  to  the  end  of  rehabilitation,  from  the  completion  of 
programme to 8‐14 months of follow up and from the start of sessions till the follow‐up 
stage), is presented in Table 2. In general, 10 (28.6 %) eligible for study participants filled 
in all sections of TAM 2 score, 16  (45.7 %)  ‐ Dartmouth COOP chart, and 20  (57.1 %) 
patients  ‐  both  HADS  anxiety  and  depression  subscales  at  the  beginning,  end  of 
programme and at 8‐14 months of follow‐up. 
46 
 
Table  2.  The  number  of  patients who  during  three  periods  of  time  (T1‐T2,  T2‐T3,  T1‐T3)  completed 
particular sections of TAM 2 questionnaire  (strenuous, moderate, mild and regular physical activities), 
Dartmouth COOP chart (physical fitness, feelings, daily activities, social activities, pain, change in health, 
overall  health,  social  support  and  quality  of  life)  and  HADS  (anxiety  and  depression)  between  the 
beginning of rehabilitation and 8‐14 months of follow‐up.  
   T1 – T2  T2 – T3  T1 – T3 
TAM 2        
Strenuous activities  21  22  26 
Moderate activities  20  20  23 
Mild activities  21  20  22 
Regular activities  13  23  17 
Dartmouth COOP       
Physical fitness  16  22  21 
Feelings  18  24  22 
Daily activities  19  24  23 
Social activities  20  24  24 
Pain  20  24  24 
Change in health  20  24  24 
Overall health  19  24  23 
Social support  19  24  23 
Quality of life  19  24  23 
HADS       
Anxiety  20  24  25 
Depression  20  24  25 
TAM 2 – Total Activity Measure, HADS – Hospital Anxiety and Depression Scale, T1 – pre‐rehabilitation, 
T2 – post‐rehabilitation, T3 – 8‐14 months follow‐up 
 
3.2. Changes in physical activity 
Median scores with IQR for strenuous, moderate, mild and regular activities from TAM 
2 questionnaire at the beginning, end of the 8‐week programme and 8‐14 months after 
the rehabilitation are detailed in Table 3.  
       Crucial  changes  in  self‐reported  physical  fitness  within  the  time  have  been 
demonstrated as  improvements  in  strenuous, moderate and mild activities since  the 
start of sessions till 8‐14 months follow‐up with large effect sizes (r>0.50). Enhancement 
in both moderate and mild activities was reported in the period of follow‐up from the 
end  of  rehabilitation  until  8‐14 months  after.  Table  3  shows  that  patients  attained 
greater fulfilment of mild activities at the end of rehabilitation than prior to it. However, 
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there was no notable modifications (p<.017)  in regular physical activity status among 
respondents. 
Table 3. Changes over time in self‐reported physical activity according TAM 2 score (strenuous, moderate, 
mild and regular activities). 
   
T1 
 
T2 
 
T3 
Changes in 
outcomes 
(T1 – T2)
Changes in 
outcomes 
(T2 – T3)
Changes in 
outcomes 
(T1 – T3) 
  Median 
(IQR) 
Median 
(IQR) 
Median 
(IQR)  p  z  r  p  z  r 
 
p 
 
z  r 
TAM2                         
SA   0.0 
(0.0‐0.0) 
0.0
(0.0‐.2.0) 
0.0  
(0.0‐2.8) 
.045 ‐2.00 ‐0.44 .359 ‐0.92 ‐0.20 .006  ‐2.73  ‐0.54
MdA  0.0 
(0.0‐0.3) 
1.5
(0.0‐ 3.0) 
5.0 
(3.00‐6.50) 
.032 ‐2.15 ‐0.48 .004 ‐2.85 ‐0.64 .000  ‐3.94  ‐0.82
MA  1.5  
(0.0‐3.0) 
4.0
(2.0‐5.0) 
6.0  
(3.3‐7.0) 
.017 ‐2.38 ‐0.52 .013 ‐2.49 ‐0.56 .000  ‐3.59  ‐0.77
RA   2.0 
(2.0‐2.0) 
2.0
(1.0‐2.0) 
2.0 
(1.0‐2.0) 
.034 ‐2.12 ‐0.59 .796 ‐0.26 ‐0.05 .083  ‐1.73  ‐0.42
TAM  2  –  Total Activity Measure  2;  SA  –  strenuous  activities, MdA  – moderate  activities, MA  – mild 
activities, RA – regular activities; scores for SA, MdA, MA: number of times/week, RA: 1 – “yes”, 2 – “no”; 
T1 –  start of  rehabilitation, T2 – end of  rehabilitation, T3 –  follow‐up;  IQR –  interquartile  range; p – 
Wilcoxon p with Bonferroni adjustment (significance at p ≤ 0.017 in bold); z – Wilcoxon z; r – effect size. 
 
       The frequency of strenuous physical training has substantially risen at 8‐14 months 
follow‐up due to the evidence of lower performance at the beginning of rehabilitation, 
T=2.50, p=.006, r= ‐ 0.54.  Participants more regularly exercised on the moderate level 
at 8‐14 months (Mdn=5.0) compared to the end of the programme (Mdn=1.5), T=110, 
p=.004,  r=‐0.64.  The  prevalence  of  moderate  physical  activity  at  the  start  of 
rehabilitation was  significantly  lower  (Mdn=0)  than  after  8‐14 months  of  follow‐up 
(Mdn=5.0),  p=0,  r=‐0.82. Marked  elevation  in  amount  of mild  activities,  performed 
during the average week, has been reported at 8‐14 months follow‐up (Mdn=6.00)  in 
comparison with rehabilitation completion (Mdn=4.0), T=129, p=.013, r=‐0.56. Patients 
were  less  involved  in mild activities at the onset of CVR  (Mdn=1.5) than at  follow‐up 
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(Mdn=6.0), T=6, p=0, r=‐0.77. The regularity of mild exercising was inflated between the 
beginning (Mdn=1.5) and termination of sessions (Mdn=4.0), T=140, p=.017, r=‐0.52. 
3.3. Changes in quality of life 
Statistically  significant  alterations    in  self‐rated  amount  of  physical  fitness,  feelings, 
social activities, change in health and overall health were revealed due to the obtained 
and previously recorded values of Dartmouth COOP questionnaire (Table 4).       
Table 4. Changes over  time  in  self‐reported quality of  life according Dartmouth COOP  score  (physical 
fitness,  feelings, daily activities,  social activities, pain, change  in health, overall health,  social  support, 
quality of life). 
   
T1 
 
T2 
 
T3 
Changes in 
outcomes 
(T1 – T2)
Changes in 
outcomes 
(T2 – T3)
Changes in 
outcomes 
(T1 – T3) 
  Median 
(IQR) 
Median 
(IQR) 
Median 
(IQR)   p  z  r  p  z  r 
 
p 
 
z 
 
r 
COOP                         
PF  5.0  
(4.0‐5.0) 
 
3.0
(2.0‐4.0) 
3.0 
(3.0‐4.5) 
.012 ‐2.51 ‐0.63 .186 ‐1.32 ‐0.28 .010  ‐2.56  ‐0.56
F  2.0 
(1.0‐3.0) 
1.0
(1.0‐1.8) 
2.0 
(1.0‐3.2) 
.053 ‐1.94 ‐0.46 .017 ‐2.39 ‐0.49 .874  ‐0.16  ‐0.03
DA  3.0 
(2.0‐4.0) 
2.0
(2.0‐3.0) 
3.0 
(1.0‐3.0) 
.020 ‐2.32 ‐0.53 .133 ‐1.69 ‐0.34 .133  ‐1.50  ‐0.31
SA  3.0 
(1.0‐4.0) 
2.0
(1.0‐2.8) 
1.0 
(1.0‐3.0) 
.016 ‐2.41 ‐0.54 .813 ‐0.24 ‐0.05 .007  ‐2.69  ‐0.55
P  4.0 
(1.0‐4.0) 
2.0
(1.0‐4.0) 
3.0 
(1.0‐4.0) 
.528 ‐0.63 ‐0.14 .604 ‐0.52 ‐0.11 .775  ‐0.29  ‐0.06
CiH  2.0 
(2.0‐3.0) 
2.0
(2.0‐3.0) 
3.0 
(3.0‐3.0) 
.638 ‐0.47 ‐0.11 .002 ‐3.12 ‐0.64 .049  ‐1.97  ‐0.40
OH  ‐  2.6
(0.19)M(SE) 
3.5 
(0.26)M(SE) 
.019 ‐ 0.52 .000 ‐ 0.75 .408  ‐   0.18
SS  1.0 
(1.0‐2.0) 
1.0
(1.0‐2.0) 
1.0 
(1.0‐3.0) 
.380 ‐0.89 ‐0.20 .854 ‐0.18 ‐0.04 .329  ‐0.98  ‐0.20
QoL  2.0 
(2.0‐3.0) 
2.0
(2.0‐3.0) 
2.5 
(2.0‐3.0) 
.177 ‐1.35 ‐0.31 .059 ‐1.89 ‐0.39 .796  ‐0.26  ‐0.05
COOP ‐ Dartmouth COOP chart, PF ‐ physical fitness, F – feelings, DA – daily activities, SA – social activities, 
P – pain, CiH – change in health, OH – overall health, SS – social support, QoL – quality of life; T1 – start of 
rehabilitation, T2 – end of rehabilitation, T3 – follow‐up; IQR – interquartile range; p – Wilcoxon/multiple 
paired test p with Bonferroni adjustment (significance at p ≤ 0.017 in bold); z – Wilcoxon z; r – effect size, 
M (SE) –paired samples mean (standard error). 
 
       There was  an improvement in the level of performed physical fitness from the onset 
of  rehabilitation  (Mdn=5.0)  to  its  completion  (Mdn=3.0),  p=.012,  r=‐0.63, which  has 
been remaining stable at 8‐14 months follow‐up (Mdn=3.0), T=116, p=.010, r=‐0.56. A 
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similar  tendency was  noticed  regarding  patients`  social  activities:  less  restriction  by 
physical or emotional health was reported at the end of rehabilitation (Mdn=2.0) and at 
8‐14 months follow‐up (Mdn=1.0) compared to the beginning of CVR (Mdn=3.0), p=.016, 
r=‐0.54 and p=.007, r=‐0.55 respectively.  
       The  scores  for  “Feelings”,  “Change  in  health”  and  “Overall  health”  slightly 
diminished  from  the  end  of  rehabilitation  until  8‐14  months  follow‐up  (Table  4). 
Participants were more bothered by emotional problems by  the  time of programme 
completion (Mdn=1.0) than at follow‐up (Mdn=2.0), T=68, p=0.017, r=‐0.49. There was 
a  considerable  deterioration  in  patients`  evaluation  of  their  health  changes  since  
completion of CVR (Mdn=2.0) until follow‐up (Mdn=3.0), T=98.50, p=.002, r=‐0.64. At 
the  end  of  programme,  patients  rated  their  overall  health  at  lower  degree  (M=2.6, 
SE=0.19) compared to 8‐14 months follow‐up (M=3.5, SE=0.26). The following difference 
(‐0.88, 95 % BCa CI [‐1.13, ‐0.62]) was significant, t=‐5.38, p=0 and outlined  large size 
effect (r= 0.75). The results of patients` judgements on their daily activities, pain, social 
support and quality of life have been demonstrated as imperceptible (p<.017) (Table 4). 
3.4. Changes in anxiety 
Significant difference between HADS‐A ratings has been reported in the period between 
the end of rehabilitation and follow‐up (p=.002) (Table 5). At 8‐14 months follow‐up, 
patients had a higher median outcome  (Mdn=6.0) and abnormal  scores at 75 %  IQR 
(11.0) compared  to  the end of CVR  (Mdn=2.5,  IQR=1.0‐6.8), T=157.50. The  following 
significance indicated a large effect size (r=‐0.64). 
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Table 5. Changes over time in anxiety and depression according to HADS.  
   
T1 
 
T2 
 
T3 
Changes in 
outcomes 
(T1 – T2)
Changes in 
outcomes 
(T2 – T3)
Changes in 
outcomes 
(T1 – T3) 
  Median 
(IQR) 
Median 
(IQR) 
Median 
(IQR)  p  z  r  p  z  r 
 
p 
 
z 
 
r 
HADS             
A  4.0 
(2.0‐7.5) 
2.5
(1.0‐6.8) 
6.0 
(2.0‐11.0) 
.062 ‐1.87 ‐0.42 .002 ‐3.15 ‐0.64 .124  ‐1.54  ‐0.31
D  5.0 
(1.5‐7.0) 
3.0
(0.0‐5.0) 
5.0 
(2.0‐9.0) 
.017 ‐2.38 ‐0.53 .003 ‐2.98 ‐0.61 .086  ‐1.72  ‐0.34
HADS ‐ Hospital Anxiety and Depression Scale, A – anxiety, D – depression; T1 – start of rehabilitation, T2 
–  end  of  rehabilitation,  T3  –  follow‐up;  IQR  –  interquartile  range;  p  – Wilcoxon  p with  Bonferroni 
adjustment (significance at p ≤ 0.017 in bold); z – Wilcoxon z; r – effect size; score range: 0‐7  = normal, 8‐
10 = borderline abnormal, 11‐21 = abnormal.  
 
3.5. Changes in depression 
Decrease  in HADS‐D scores appeared to be significant (p=.017) from the beginning of 
the rehabilitation  (Mdn=5.0) until  its completion  (Mdn=3.0),    indicating a  large effect 
size (r=‐0.53), however, there were no abnormal scores at 75 % IQR (Table 5). Patients 
had  raised  HADS‐D  outcomes  at  8‐14 months  follow‐up  (Mdn=5.0) with  borderline 
abnormal grades at 75 % IQR compared to the end of CVR (Mdn=3.0), T=201, p=.003, r= 
‐0.61.  
3.6. Physical characteristics, smoking and alcohol status  
The mean value of participants` body mass index at 8‐14 months follow‐up (29.7 ± 4.86  
kg/m2) was reduced compared to the pre‐rehabilitation assessment (30.0 ± 4.50 kg/m2).  
By the time of follow‐up the mean measure for waist circumference was reported as 
94.2 ± 11.79 centimetres.  
       More than three quarters of respondents were non‐smokers at 8‐14 months follow‐
up, although, less than one‐fifth of patients stated the opposite (Figure 1). Nearly two‐
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fifths of individuals (41.9 %)  claimed against alcohol consumption (0 units per week), 
while equally  22.6 % assumed intaking of 1‐5 units, and more than 10 units respectively 
in average week. Just over one tenth (12.9 %) of patients answered that they consume 
between 5 and 10 unites of alcohol on a weekly basis. 
 
Figure 1. Percentage of patients according to their smoking status (“Never smoked”, “ex‐smoker”, 
“stopped smoking since event”, “currently smoking”) at 8‐14 months after completion of a cardiac 
rehabilitation programme.   
 
4. Discussion  
4.1. Primary outcomes 
The following pilot study disclosed some findings on the long‐term influence of phase III 
within  cardiovascular  rehabilitation  community  in  North  West  England  regarding 
physical fitness, quality of life and phychological health of cardiac patients. Firstly, the 
standard 8‐week programme had a beneficial  impact on patients` accomplishment of 
mild physical activities,  in which performance has been  improved since the beginning 
15%
12%
41%
32% Currently smoking
Stopped smoking since event
Ex‐smoker
Never smoked
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until programme completion, continued to amplify during 8‐14 months of follow‐up and 
remained enhanced throughout all period from the onset of CVR to follow‐up.  
       Secondly, the effectiveness of the programme was revealed in marked elevation of 
moderate  physical  activity,  which  was  significantly  increased  from  the  start  of 
programme until the 8‐14 months follow‐up, as well as in higher regularity of strenuous 
physical fitness, enhanced since the CVR start until follow‐up. Next, during the periods 
between  beginning  of  CVR  until  its  end  and  follow‐up,  patients`  physical  and  social 
quality of life scores expanded considerably, however, by 8‐14 months their ratings in 
“Feelings”, “Change in health” and “Overall health” have deteriorated since the end of 
CVR.  Lastly,  the  levels of  anxiety  and depression  scores have been elevated  at 8‐14 
months follow‐up compared to the end of phase III of CVR.  
       Detections in physical fitness improvements  are consistent with the previous study 
(Yohannes et al., 2010) and already established beneficial evidence (Jobin, 2005). The 
outcomes regarding raised regularity in fulfilling mild and moderate physical activities in 
the period of follow‐up could be linked to extensive impact of integrated cardiovascular 
service, which provides well‐srtuctured and monitored exercise programme, having an 
individual approach with considerations of patients` medical history, as well as, type of 
personality: participants gradually gain confidence in their training performance, able to 
define  improvements  in  both  physical  and  psychological  health,  therefore,  strive  to 
continue exercising following programme termination.  
       Achievements in quality of life changes regarding physical fitness and social activities 
confirm the findings from previous study by Blum et al. (2013). There is a concordance 
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between present  tendency of emotional and health  sections  from Dartmouth COOP 
chart and study report by Höfer et al. (2009), indicating decreased quality of life since 
the finishing of CVR until follow‐up evaluation. The following outcome in patients` rating 
of  their  feelings  and  changes  in  health  may  be  related  to  the  current  state  of 
cardiovascular  and  other  supportive  diseases  and  their  complications,  presence  of 
anxiety disorder or depression.  
       Inflated scores for anxiety and depression since the end of rehabilitation until 8‐14 
months follow‐up contrast with previous verification of beneficial influence of CVR on 
their reduction in a study by Yohannes et al. (2010). In addition, depression grades were 
higher  at  the  beginning  of  rehabilitation  compared  to  its  end, which  could make  a 
contribution into above‐mentioned quality of life deterioration. This finding correlates 
with established evidence  (Yohannes et al., 2010)  regarding  the potential of HADS‐D 
subscale, completed at the beginning of rehabilitation, to determine HRQL at 6 and 12 
months follow‐up measurement. Demonstrated outcomes could be attributable to the 
aggravated by  cardiovascular and general pathology psychological  condition,  current 
social  or  personal    predicaments  or  absence  of  further  life‐style  advising  and  self‐
management encouragement in phase IV of CVR. 
4.2. Secondary outcomes 
Subsidiary results of this study suggest that participants at 8‐14 months follow‐up had a 
BMI value as 29.7 ± 4.86 kg/m2. Among 35 respondents 85 % were non‐smokers by the 
follow‐up assessment point. Drinking habits were revealed in 58.1 % of patients while 
41.9 % claimed to avoid alcohol in an ordinarily week. These detections comply with the 
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NSF for CHD from Department of Health (2000), being considered as achieved patients` 
targets one year after finishing CVR. However, attaining at least 30 minutes of regular 
physical exercises five times a week does not meet guidance recommendations (≥50 % 
of patients) as only 35.3 % among study population had regular physical training at 8‐14 
months follow‐up.  
4.3. Limitations 
This study has several limitations. First, the number of eligible participants was restricted 
to  184  CVR  completers  between  April  and  November  2013  due  to  the  following 
availability within  community database according  to  the  study  criteria  (8‐14 months 
after CVR completion). A larger sample size appears to be more effective in generalizing 
of population and, thus, reduces sampling error and increases statistical power (Field, 
2013). Second, twice as many males as females were included in the study. 
       A further limitation was the time available for carrying out the study, which had a 
deadline as research was a part of Master of Science degree. Due to anonymity issues 
and  restricted duration of  this  research, methods  for maximizing  response  to postal 
questionnaire  failured  to  be  conducted  in  a  broader  way  (only  re‐sending  the 
questionnaires  to  non‐responders was  applied). Moreover,  this  research  had  a  low 
response rate, which could have an impact on the statistical value of study outcomes, 
biased by nonresponse error (Sivo, Saunders, Chang & Jiang, 2006; Baruch & Holtom, 
2008). The possible reason for non‐respondence may be participants` disinclination to 
complete the questionnaire (Baruch, 1999). 
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       Other  limitation was  related  to missing data,  introduced  in both newly collected 
questionnaires and already existed database of CVR service. This fact induced inability 
to  perform  comparison  between  patients`  answers  within  three  time  points,  on  a 
comprehensive  level.  For  instance,  there  was  no  baseline  information  regarding 
patients`  smoking  and  drinking  habits  prior  to  rehabilitation.    Finally,  the  listwise 
deletion method was applied for managing missing values, hence, around 20%–50% of 
the data was lost (Acock, 2005). Considering the small sample population, the technique 
of  listwise  deletion may  present  bias with  further  probability  of  overestimation  or 
underestimation of the study effects and reduction of statistical power (Acock, 2005; 
Langkamp et al., 2010).  
4.4. Recommendations 
4.4.1. Future research 
Future  studies are advised  to  focus on  investigation of  the patterns and  rationale of 
anxiety and depression persistance throughout follow‐up period after CVR completion 
and, where possible, identify feasible methods for management of these psychological 
disorders.    In the light of probable restriction of life‐style and treatment improvements 
by phychological factors, further analysis of correlation between quality of life and levels 
of emotional distress is recommended.  In addition, gender and age‐specific outcomes 
are preferable within further studies. 
4.4.2. Service improvement 
Prospective advancements for a local cardiovascular rehabilitation service in North West 
England could consider the following aspects. The first recommendation is improvement 
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of CVR phase IV (either at local leisure centre or home‐based), focusing on encouraging 
patients to maintain obtained benefits in physical fitness, with an emphasis on regularity 
of training at least 30 minutes, five times a week. Secondly, it is preferable to enhance 
awareness of phychological issues of rehabilitation, relationships between patients and 
their  relatives  from one  side and CVR professionals  from another, among CVR  team 
members.  Thirdly,  encouraging  cardiovascular  rehabilitation  specialists  to  follow 
approved Continuing Professional Development programme could be regarded. 
       Another suggestion  is  incorporating utilization of motivational  interviews  into the 
phases  II,  III and  IV, with  the possible  involvement of additional  therapists, who can 
guide patients  towards  thinking and expressing    their own  consideradions  redarding 
advantages and disadvantages of potential health changes with  further evaluation of 
their ability  to achieve particular goals with  the current  state of health  (Resnicow & 
McMaster, 2012). Finally, constant upgrading patients` computer database aiming  to 
reduce missing information and improve further service audit is advised.   
5. Conclusion 
This pilot study demostrated the effectiveness of a  local cardiovascular rehabilitation 
community service in North West England in improving patients` performance of mild 
physical activities by the end of programme, which maintained an  increase after 8‐14 
months  of  its  completion.  Thus,  cardiac  patients  who  benefited  from  CVR  at  this 
community were capable of prolonging enhanced mild level of fitness by 8‐14 months 
following the end of rehabilitation.  
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       Significant elevation in participants` physical and social quality of life was presented 
in the study within the assessment intervals between the start of rehabilitation and its 
completion and between the beginning and the 8‐14 months follow‐up. However, the 
research  revealed  an  increase  in  anxiety  and  depression  scores  at  the  8‐14 months 
follow‐up in comparison with programme completion.  
       The  study  highlighted  the  importance  of  further  investigation  of  psychological 
disorders` impact on patients quality of life and generall well‐being, particularly, in the 
phase IV of CVR, and hence, reaching the consensus regarding management protocol of 
anxiety and depression in cardiac patients.   
       The major strength of this research  was utilizing the questionnaires, adapted from 
NACR assessment  forms and validated  in previous  studies. The disadvantages of  this 
study  included  small  sample  size,  low  response  rate  and  missing  data,  which 
concurrently caused lack of statistical power. Hence, the outcomes of this study  could 
not be generalized for providing adequate service evaluation of a  local cardiovascular 
rehabilitation community.  
       A few points could be however suggested towards development of this service, for 
instance,  enhancement  of  CVR  phase  IV,  involving  patients`  regalur  exercising  and 
maintaining  improved  after  phase  III  physical  fitness  level;  implementation  of 
motivational  interviews  which  exclude  direct  persuasion  to  follow  particular 
recommendations, though affecting instead on patients` abilities for self‐evaluation and 
self‐encouragement.  
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